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Resumen  Las  estenosis  benignas  de  la  vía  biliar  son  debidas  a  lesión  de  esta  por  manejo
quirúrgico,  traumatismos  o  por  inﬂamación.  El  manejo  en  la  actualidad  es  por  vía  endoscópica
mediante dilataciones,  colocación  de  prótesis  plásticas  y  más  recientemente  con  las  prótesis
autoexpandibles  totalmente  cubiertas.  Se  presenta  el  caso  de  una  menor  de  7  an˜os  a  la  que  se
realizó trasplante  de  hígado  y  presentó  una  estenosis  a  nivel  de  la  colédoco-colédoco  anasto-
mosis en  donde  se  utilizó  una  prótesis  metálica  totalmente  cubierta  autoexpandible  con  buenos
resultados.
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Self-expandable  metal  stent  on  the  treatment  of  a  stenosis  at  the  level  of  the
coledoco-coledoco  of  a  child  with  liver  transplantation.  Report  of  a  case
Abstract  Benign  biliary  strictures  are  due  to  injury  by  surgical  operation,  trauma  or  inﬂam-
mation,  is  currently  handling  by  endoscopy  with  dilation,  placement  of  plastic  stents  and  more
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recently  with  fully  covered  self-expanding  prosthesis;  the  case  of  a  child  under  7  years  that  liver
transplantation  was  performed  and  presented  a  stenosis  at  the  level  of  the  coledoco-coledoco
anastomosis  where  a  fully  covered  self-expandable  metal  stent  was  used  with  good  results  is
presented.
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al  día  siguiente;  después  de  7  meses  se  reﬁere  asintomática
y  sus  pruebas  de  función  hepática  (FA  344  U/L,  GGT  20  U/L,
ALT  35  U/L,  AST  24  U/L,  BT  0.50  mg/dl,  BD  0.13  mg/dl  y  BI
0.37  mg/dl)  se  encuentran  en  límites  normales.Introducción
Las  estenosis  benignas  de  la  vía  biliar  son  debidas  a
lesiones  del  conducto  biliar  (lesión  traumática,  anastomo-
sis  en  pacientes  con  trasplante  hepático,  etc.)  o  procesos
inﬂamatorios  (pancreatitis  crónica,  colangitis  esclerosante
primaria,  etc.)1--3.  Es  esencial  resolver  esta  obstrucción  para
evitar  cuadros  de  colangitis  y  la  cirrosis  biliar  secundaria
a  la  colestasis3,4.  El  tratamiento  actual  es  por  endosco-
pia,  mediante  la  realización  esﬁnterotomía,  dilataciones
con  balón  neumático,  colocaciones  de  múltiples  prótesis
plásticas,  o  más  recientemente,  la  utilización  de  prótesis
expandibles,  y  se  reserva  la  cirugía  solo  para  los  casos  de
falla  al  tratamiento  endoscópico5,6.
Caso clínico
Paciente  femenina  de  7  an˜os  de  edad  a  la  que  se  le  realiza
trasplante  hepático  por  presentar  falla  hepática  fulmi-
nante  idiopática  con  evolución  satisfactoria.  Reingresa  por
datos  de  rechazo  agudo  e  infección  por  citomegalovirus,
que  responde  al  tratamiento;  tuvo  un  segundo  reingreso
por  presentar  ictericia,  dolor  abdominal,  náuseas  y  ﬁebre
acompan˜ada  de  colestasis  e  ictericia(FA  1,077  U/L,  GGT
4,029  U/L,  ALT  439  U/L,  AST  293  U/L)  y  bilirrubinas  (BT
3.87  mg/dl,  BD  2.80  mg/dl,  BI  1.07  mg/dl).  El  ultrasonido
evidenció  dilatación  de  vía  biliar  extrahepática  de  15.9  mm
e  intrahepática  de  8  mm  y  se  realiza  CPRE  que  demostró
una  estenosis  a  nivel  de  la  colédoco-colédoco  anastomo-
sis  (ﬁg.  1)  que  se  franquea  con  una  guía  hidrofílica  (tipo
Jagwire  de  0.035  in  por  450  cm  Boston  Scientiﬁc,  Miami  Fl,
EE.  UU.);  se  realiza  esﬁnterotomía  de  7  mm  (esﬁnterotomo
doble  luz,  nariz  corta  y  alambre  de  corte  de  20  mm  de  Bos-
ton  Scientiﬁc  Fl,  EE.  UU.)  y  dilatación  (dilatadores  biliares
de  4.8  hasta  10  Fr  de  Boston  Scientiﬁc  Miami  Fl,  EE.  UU.)
de  la  estenosis  hasta  10  Fr,  y  se  deja  una  prótesis  plás-
tica  (de  Boston  Scientic  Miami  Fl,  EE.  UU.)  de  10  Fr  por
7  cm  (ﬁg.  2),  apreciando  salida  de  material  biliar  y  detri-
tus  con  vaciamiento  de  la  vía  biliar.  Presentó  cuadro  de
pancreatitis  leve  que  se  resolvió  con  tratamiento  médico
en  3  d.  Con  evolución  satisfactoria  sin  ictericia  o  colesta-
sis,  se  decide  realizar  una  segunda  CPRE  para  colocar  una
prótesis  metálica  cubierta  autoexpandible  como  parte  del
tratamiento  endoscópico  actualmente  establecido  para  este
tipo  de  estenosis,  se  retira  prótesis  plástica,  se  extraen
detritus  con  catéter  de  balón(tipo  Xtractor  XL  con  globo  de
8.5  mm  de  Boston  Scientiﬁc  Miami  Fl,  EE.  UU.)  y  se  coloca
prótesis  cubierta  autoexpandible  de  nitinol  (Niti-S  biliary
Covered  Stent  [Kaffes]  de  TAEWOONG  MEDICAL  Goyang,
Gyeonggi,  Corea  del  Sur)  de  8  mm  diámetro  por  80  mm  de
F
r
hongitud  sin  incidentes,  apreciándose  la  cintura  de  la  este-
osis  en  la  radiografía(ﬁg.  3).  Presenta  dolor  abdominal  que
equiere  manejo  con  analgésicos  y  por  vómito  persistente
e  coloca  una  sonda  nasogástrica  que  drena  material  biliar;
ensamos  que  el  dolor  se  debió  seguramente  a  la  reexpan-
ión  de  la  prótesis  ya  que  los  valores  de  la  amilasa  fueron  de
2  U/L  y  los  de  la  lipasa  de  199  U/L.  Al  día  siguiente  el  dolor
rácticamente  ha  desaparecido,  se  retira  sonda  y se  inicia
ía  oral  que  es  bien  tolerada;  se  da  de  alta  a  las  48  h  del
rocedimiento  sin  analgésicos,  al  mes  se  realiza  panendo-
copia  y  se  aprecia  la  prótesis  permeable  exteriorizada  1  cm
e  la  papila,  con  evolución  satisfactoria  por  lo  que  3 meses
 medio  después  se  decide  retirarla;  se  toman  las  riendas
e  la  prótesis  con  pinza  de  cuerpo  extran˜o y  se  jalan,  obser-
ando  en  la  ﬂuoroscopia  cómo  esta  se  introduce  en  el  canal
e  trabajo  del  endoscopio  y  deja  libre  la  vía  biliar.  Se  pasa  un
atéter  de  balón,  se  retiran  los  detritus  y  se  aplica  medio  de
ontraste,  apreciándose  un  adecuado  calibre  de  toda  la  vía
iliar  y  desaparición  de  la  estenosis  (ﬁg.  4).  El  procedimiento
naliza  sin  incidentes,  la  evolución  es  satisfactoria  y  egresaigura  1  En  la  CPRE  se  aprecia  la  zona  de  estenosis  con  apa-
ente defecto  de  llenado  por  arriba  de  esta  y dilatación  del
epático  común  y  suprahepáticos.
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cigura  2  Se  aprecia  la  prótesis  plástica  y  el  vaciamiento  del
ontraste  de  la  vía  biliar.
iscusión
as  complicaciones  biliares  en  el  trasplante  hepático  osci-
an  en  un  8-35%7.  Thuluvath  et  al.8 encontraron  que  el  39%
orresponden  a  estenosis,  el  30%  a  fuga,  el  31%  a  defectos
ebidos  a  litos  o  detritus  y  el  23%  a  estenosis  de  la  papila  o
isfunción  del  esfínter.  El  primer  indicio  para  pensar  en  una
stenosis  puede  ser  un  incremento  de  los  niveles  séricos  de
as  transaminasas  y  las  bilirrubinas  en  un  paciente  asinto-
ático  como  ocurrió  en  nuestro  caso  por  lo  que  se  solicitó
n  ultrasonido  que  mostró  la  dilatación  de  las  vías  biliares
ntra-  y  extrahepáticas  corroborándose  mediante  una  CPRE
igura  3  Prótesis  metálica  autoexpandible  que  presenta  una
intura  en  zona  de  estenosis,  drenaje  del  medio  de  contraste  y
as riendas  para  su  extracción.
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rigura  4  La  colangiografía  al  retirar  la  prótesis  muestra  un
decuado  calibre  del  colédoco,  que  se  vació  al  retirar  el  balón.
omo  ha  sido  propuesto  por  Thuluvath  et  al.8 en  pacientes
on  colédoco-colédoco  anastomosis;  se  reﬁere  que  el  80%  de
as  complicaciones  se  presentan  en  los  primeros  6  meses  del
rasplante9, la  estenosis  se  produce  gradualmente  por  lo  que
uede  durar  de  meses  a  an˜os  el  inicio  de  las  manifestaciones.
n  los  primeros  30-60  d  del  trasplante  dicha  disminución  de
alibre  se  debe  a  edema  e  inﬂamación  de  la  anastomosis  por
o  que  hay  buena  respuesta  a  la  esﬁnterotomía,  la  dilatación
on  balón  neumático  y  la  colocación  de  prótesis  plásticas
n  una  o  2  sesiones  terapéuticas  separadas  por  2-3  meses,
unque  las  que  se  presentan  en  forma  tardía  no  responden
gual  y  se  recomienda  colocar  varias  prótesis  plásticas  (2
 3)  y  recambiar  cada  3  meses  para  evitar  que  se  ocluyan
urante  uno  o  2  an˜os,  según  la  respuesta  del  enfermo,  y  en
aso  de  no  responder  queda  como  alternativa  la  cirugía,  los
ejores  resultados  los  han  visto  cuando  la  estenosis  aparece
 se  trata  en  el  primer  an˜o  de  trasplantado8,9.  En  los  últi-
os  an˜os  han  aparecido  muchos  trabajos  sobre  la  utilidad  de
a  prótesis  metálicas  autoexpandibles  totalmente  cubiertas
ara  el  manejo  de  la  estenosis  benigna  de  la  vía  biliar  en
l  adulto1--7,10 que  logran  calibres  hasta  de  10  mm  una  vez
biertas,  permitiendo  un  adecuado  drenaje  de  la  vía  biliar.
n  nuestro  caso  por  tratarse  de  un  nin˜o  usamos  una  próte-
is  de  8  mm,  que  presentó  como  complicación  inmediata  la
resencia  de  dolor  abdominal  que  mejoró  con  analgésicos;
sto  ha  sido  reportado  en  otras  series1,5 llegando  a  presen-
arse  hasta  en  el  57%  de  los  casos3.  De  las  complicaciones
ardías,  la  más  frecuente  es  la  migración  de  la  prótesis  que
aría  según  las  diferentes  series  del  4.3  al  37.5%3,7;  deci-
imos  retirar  la  prótesis  después  de  3  meses  y  medio  de
uena  evolución.  Aún  no  existe  un  consenso  sobre  cuál  es
l  tiempo  ideal  que  se  debe  dejar  la  prótesis,  variando  de a  8  meses1,3,5,7.  La  retirada  del  dispositivo  la  realizamos
ácilmente  con  una  pinza  de  cuerpo  extran˜o  introduciendo
sta  al  canal  de  trabajo  del  duodenoscopio,  como  ha  sido
eferido  en  otras  series3,6,10; posteriormente  se  realizó  una
co  po
C
L
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colangiografía,  corroborando  el  adecuado  calibre  de  la
vía  biliar.  Después  de  7  meses  la  evolución  clínica  de  la
paciente  ha  sido  satisfactoria,  con  pruebas  de  funciona-
miento  hepático  en  límites  normales,  sin  embargo,  habrá
que  esperar  porque  se  ha  referido  que  la  anastomosis  se
puede  reestenosar  hasta  un  an˜o  después  de  haber  retirado  la
prótesis7,10.
Concluimos  que  las  prótesis  autoexpandibles  totalmente
cubierta  son  una  adecuada  alternativa  para  el  manejo
endoscópico  de  la  estenosis  benigna  del  colédoco  en  los
nin˜os  a  corto  plazo  y  faltará  por  deﬁnir  su  utilidad  a  largo
plazo.
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y  han  dado  su  consentimiento  informado  por  escrito  para
participar  en  dicho  estudio.
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